Introduction
============

Rotator cuff arthropathy (RCA) is a possible evolution for rotator cuff chronic lesions. [@JR180445-1] [@BR180445-2] [@JR180445-3] It is usually associated with mobility deficit and an important shoulder pain scenario. However, we observed varying degrees of pain and range of motion (RoM), [@JR180445-4] [@JR180445-5] including asymptomatic patients.

Rotator cuff arthropathy can develop with shoulder arthrosis, bone erosion, osteopenia, decreased RoM and pain. Its pathophysiology is not fully understood, and there are mechanical theories (due to muscle imbalance), and theories involving nutrition and the deposition of calcium phosphate crystals. It mainly affects the female gender, the dominant limb and the elderly. [@JR180445-6] [@JR180445-7] [@JR180445-8] Its clinical picture involves pain mainly related to movement and nocturnal pain, joint effusion, muscular weakness and decreased RoM in varying degrees. [@JR180445-9] [@JR180445-10] [@JR180445-11]

In order to perform the present work, we assumed that, within the group of patients with RCA, there are those with intense pain and impaired shoulder mobility, and those who have controlled pain and satisfactory mobility to carry out their daily tasks. We also think that there is an adaptive phase in RCA, in which the shoulder should stabilize and consequently present satisfactory mobility and controlled pain.

In our clinical practice, we perceive that there could be a clinico-radiographic incompatibility, and that the radiographs do not always have a direct relationship with pain and shoulder function.

The objective of the present study was to functionally evaluate patients with RCA, correlating function and shoulder pain with the radiographic findings according to the Seebauer and the Hamada classifications, which are the two main radiographic classifications for this pathology ( [Figures 1](#FI180445en-1){ref-type="fig"} and [2](#FI180445en-2){ref-type="fig"} ). More specifically, we seek to verify whether acetabularization (concave deformity in the inferior surface of the acromion [@JR180445-9] ) influences the functional results.

![Anteroposterior radiographs of the shoulder and Seebauer classification.](10-1055-s-0039-3402475-i180445en-1){#FI180445en-1}

![Anteroposterior radiographs of the shoulder and Hamada classification.](10-1055-s-0039-3402475-i180445en-2){#FI180445en-2}

Materials and methods
=====================

The present is a cross-sectional descriptive study performed from December 2016 to January 2019 with patients with RCA. The inclusion criteria were: patients with rotator cuff arthropathy submitted to anteroposterior radiography of the shoulder, magnetic resonance imaging of the shoulder, and physical examination directed with evaluation of anterior elevation, lateral rotation, medial rotation and filling out the Constant-Murley score. The exclusion criteria were: previous neurological lesions with involvement of the studied shoulder, previous fracture of the shoulder, previous surgery, agenesis, and malformations of the shoulder. The present study was approved by the Ethics in Research Committee and by the Plataforma Brazil database under CAAE 79222017.0.0000.5505.

A total of 65 shoulders were studied. The mean age of the patients was 73 years old (range: 60 years to 88 years), and there were 11 men (16.9%) and 54 women (83.1%). There were 41 dominant (63.1%) and 23 non-dominant limbs (35.4%), in addition to 1 ambidextrous patient (1,5%) and 7 cases of bilateral impairment (10.8%). The duration of the pain ranged from 3 months to 30 years, with an average of 5 years.

The physical examination and the classification of the shoulders were performed by a single observer, an orthopedist and shoulder and elbow surgeon. Separating patients according to the Seebauer classification, there were 27 type-1A cases, 8 type-1B cases, 24 type-2A cases, and 6 type-2B cases. Taking into account the Hamada classification, there were 11 type-1 cases, 12 type-2 cases, 18 type-3 cases, 8 type-4A cases, 9 type-4B cases, and 7 type-5 cases.

In total, 6 patients reported having no pain (according to the Seebauer classification, 3 type-1A cases and 3 type-2A cases; according to the Hamada classification, 4 type-3 cases, 1 type-1 case, and 1 type-2 case), and 6 patients reported not having shoulder mobility deficit (according to the Seebauer classification, 5 type-1A cases, 1 type-2A case; according to the Hamada classification, 3 type-3 cases, 2 type-1 cases, and 1 type-4a case).

For the statistical analysis, a significance level of 0.05 and confidence intervals of 95% were established. Parametric tests were used for the quantitative and continuous variables. The distribution of the data was normal, and we used the following software: the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, IBM Corp., Armonk, NY, US), version 20.0, Minitab (Minitab, LLC, State College, PA, US), version 16, and Excel 2010 (Microsoft Corp. Redmond, WA, US). We also used analysis of variance (ANOVA) and Tukey multiple comparison tests.

Results
=======

All of the patients presented complete lesion of the supraspinatus and infraspinatus tendons. The subscapular tendon had a distribution of 27.7% with complete lesion (the entire extension of the tendon), 47.7% with partial lesion (part of the tendon extension), 1.5% normal, and 23.1% with tendinopathy. In relation to the long head of the biceps, 47.7% were absent, and 52.3% were present.

According to the Seebauer classification, regarding RoM, we observed better results in cases of type A (the best results were found among group 1A, with averages of 147.41 degrees of anterior elevation, 37.59 degrees of lateral rotation, and 49.59 points in the Constant-Murley score). There was statistically significant difference in anterior elevation and medial rotation between types A and B ( *p*  \< 0.05). Lateral rotation showed no statistically significant difference between types A and B (P \> 0.05). The Constant-Murley score presented better results in cases of type A, and there was a statistically significant difference between groups A and B ( *p*  \< 0.05) ( [Figures 3](#FI180445en-3){ref-type="fig"} and [4](#FI180445en-4){ref-type="fig"} ).

![Charts of the existing relationships between the Seebauer classification types and the values of the averages of the anterior elevation, lateral rotation (with their averages in degrees) and Constant-Murley score (with the average in points).](10-1055-s-0039-3402475-i180445en-3){#FI180445en-3}

![Graph of the relationship between the Seebauer classification types and the distribution of the medial rotation.](10-1055-s-0039-3402475-i180445en-4){#FI180445en-4}

According to the classification of Hamada, we observed that RoM had better results in cases of types 3, 2 and 1 (type 3 presented the best results for anterior elevation and Constant-Murley score averages, with 162.22 degrees and 59.50 points respectively. Regarding the lateral rotation, the best result was the mean of 40 degrees found in cases of type 1 followed by 36.11 degrees in cases of type 3). There was a statistically significant difference regarding anterior elevation and medial rotation ( *p*  \< 0.05) when those groups were compared with groups 4a, 4b and 5. There was no statistically significant difference between the Hamada groups in relation to lateral rotation ( *p*  \> 0.05). Still according to the Hamada classification, the Constant-Murley score presented better results in cases of types 3, 1 and 2, and there was a statistically significant difference ( *p*  \< 0.05) between groups 3 and 5 ( [Figures 5](#FI180445en-5){ref-type="fig"} and [6](#FI180445en-6){ref-type="fig"} ).

![Charts of the existing relationships between the Hamada classification types and the values of the averages of the anterior elevation, lateral rotation (with its averages in degrees) and Constant-Murley score (with the average in points).](10-1055-s-0039-3402475-i180445en-5){#FI180445en-5}

![Graph of the relationship between the Hamada classification types and the distribution of the medial rotation.](10-1055-s-0039-3402475-i180445en-6){#FI180445en-6}

Discussion
==========

In our literature search, we perceived that RCA is regarded as a single group. There are studies comparing pre- and postoperative function and pain in the case of treatment of RCA with shoulder prostheses, [@JR180445-11] [@JR180445-12] [@JR180445-13] but no studies that report the great clinical variation that exists within the RCA group in relation to pain and RoM have been found.

We evidenced that RCA patients had varying degrees of mobility deficit and different intensities of pain, and some patients even report feeling no pain. In the literature, we did not find studies that attempted to divide the large group of patients with RCA into subgroups to try to understand the heterogeneity of these patients, nor the factors that could contribute to this clinical difference.

The use of the Seebauer and Hamada classifications enabled us to evidence the factors that may contribute for this clinical difference. In our study, we showed a correlation between worse function and worse RoM (medial rotation and elevation) in the type-B groups (1b and 2b) of Seebauer and in types 4a, 4b and 5 of Hamada. We can then consider that these potentially are the groups that benefited the most from the surgical treatment, either by hemiarthroplasty or by reverse shoulder arthroplasty.

On the other hand, patients who presented better mobility and better function were those of type A (1A and 2A) of Seebauer and Hamada types 1, 2 and 3. Within this group, we could still divide types 1A of Seebauer and 3 of Hamada as the ones that would have a better chance of achieving good results with the conservative treatment, because they presented the best functional outcomes among all groups studied.

Acetabularization probably acts as a stabilizing factor for the shoulder. Amaral et al [@JR180445-13] demonstrated, in their 2014 study, postoperative results with reverse arthroplasty of the shoulder for RCA treatment, with a mean elevation of 150 degrees and mean Constant-Murley score of 60 points, a similar score found in our study on the shoulders that presented acetabularization without glenohumeral arthrosis (Seebauer 1A, with an average anterior elevation of 147.41 degrees and a mean Constant-Murley score of 49.59 points. Hamada 3 with average anterior elevation of 162.22 degrees, and a mean Constant-Murley score of 59.50 points). This radiographic finding is, therefore, a potential indicator of conservative treatment for RCA.

In the present study, the highest incidence of patients without pain complaints and patients without complaints regarding RoM was observed in the groups who presented acetabularization.

The condition of the long head of the biceps and the subscapular tendon are factors that could interfere in the RoM of the shoulder. According to the Seebauer classification, the distribution of absence or presence of the long head of the biceps did not present a statistical significance, but was more present in cases of type A. The presence or absence of the subscapular tendon also did not present a statistical significance among the Seebauer groups ( [Table 1](#TB180445en-1){ref-type="table"} ). Therefore, no positive or negative interference could be attributed to the results found in the present study regarding these parameters.

###### Distribution of the long head of the biceps and subscapular in the Seebauer classification types

  Seebauer                  Type 1A           Type 1B   Type 2A   Type 2B   Total   *p* -value                                           
  ------------------------- ----------------- --------- --------- --------- ------- ------------ ------- ------- ------- ------- ------- -------
  Long head of the biceps   Absent            9         33.3%     5         62.5%   12           50.0%   5       83.3%   31      47.7%   0.110
  Present                   18                66.7%     3         37.5%     12      50.0%        1       16.7%   34      52.3%           
  Subscapular               Complete injury   6         22.2%     3         37.5%   5            20.8%   4       66.7%   18      27.7%   0.489
  Partial injury            15                55.6%     4         50.0%     11      45.8%        1       16.7%   31      47.7%           
  Normal                    0                 0.0%      0         0.0%      1       4.2%         0       0.0%    1       1.5%            
  Tendinopathy              6                 22.2%     1         12.5%     7       29.2%        1       16.7%   15      23.1%           

According to the Hamada classification, the statistical difference between groups 1, 2 and 3 was evident, with predominance of the presence of the long head of the biceps, and groups 4a, 4b and 5 with predominance of its absence. This result may have contributed to the best functional outcomes of groups 1, 2 and 3; therefore, considering the evolutionary aspect of the Hamada classification, the long head of the biceps could act as a humeral head depressor and prevent the progression of arthropathy, as evidenced by Garcia et al [@JR180445-14] in their 2018 study. Regarding the subscapular tendon, there was no statistically significant difference among the groups ( [Table 2](#TB180445en-2){ref-type="table"} ), which leads to the belief that this parameter did not influence the functional results in the studied shoulders.

###### Distribution of the long head of the biceps and subscapular in the Hamada classification types

  HAMADA                    Type 1            Type 2   Type 3   Type 4A   Type 4B   Type 5   Total   *p* -value                                                           
  ------------------------- ----------------- -------- -------- --------- --------- -------- ------- ------------ ------- ------- ------- ------- ------- ------- ------- -------
  Long head of the biceps   Absent            4        36.4%    2         16.7%     8        44.4%   6            75.0%   7       77.8%   4       57.1%   31      47.7%   0.048
  Present                   7                 63.6%    10       83.3%     10        55.6%    2       25.0%        2       22.2%   3       42.9%   34      52.3%           
  Subscapular               Complete injury   0        0.0%     4         33.3%     3        16.7%   4            50.0%   4       44.4%   3       42.9%   18      27.7%   0.427
  Partial injury            9                 81.8%    4        33.3%     9         50.0%    3       37.5%        4       44.4%   2       28.6%   31      47.7%           
  Normal                    0                 0.0%     0        0.0%      1         5.6%     0       0.0%         0       0.0%    0       0.0%    1       1.5%            
  Tendinopathy              2                 18.2%    4        33.3%     5         27.8%    1       12.5%        1       11.1%   2       28.6%   15      23.1%           

Because the present is a cross-sectional study, there is doubt whether the Seebauer and Hamada classifications follow an evolutionary pattern or if there are groups that evolve differently. A group could evolve with stability, muscular balance of the shoulder, without arthrosis, with a favorable clinical scenario, and another group, with instability, muscular imbalance, glenohumeral arthrosis and unfavorable clinical scenario. A longitudinal study could help clarify this issue.

Conclusion
==========

Acetabularization, without glenohumeral arthrosis, has been shown to be associated with cases with better shoulder functional results in patients with RCA diagnosis, which can be considered a protective factor.
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A acetabularização como fator protetor na artropatia do manguito rotador

\*

**Objetivo**  Verificar se os ombros com acetabularização têm melhores resultados funcionais nos casos de artropatia do manguito rotador.

**Métodos**  Avaliação transversal clínica e radiológica de 65 ombros com artropatia do manguito rotador por meio da mensuração da amplitude de movimento (ADM) do ombro, do escore de Constant-Murley, e das classificações radiológicas de Hamada e Seebauer. Os achados clínicos foram comparados com os radiográficos.

**Resultados**  Segundo a classificação de Seebauer, com relação à ADM, observamos melhores resultados nos tipos A. Houve diferença estatística significativa na elevação anterior, e rotação medial entre os tipos A e B ( *p*  \< 0.05). A rotação lateral não demonstrou diferença estatística significativa entre os tipos A e B. O escore de Constant-Murley apresentou melhores resultados nos tipos A, e houve diferença estatística significativa entre os grupos A e B ( *p*  \< 0,05). Segundo a classificação de Hamada, observamos que a ADM teve melhores resultados nos tipos 3, 2 e 1, e houve diferença estatística significativa para a elevação anterior e a rotação medial ( *p*  \< 0,05) quando comparadas com os grupos 4A, 4B e 5. Não houve diferença estatística significativa entre os grupos de Hamada em relação à rotação lateral. Ainda segundo Hamada, o escore de Constant-Murley apresentou melhores resultados nos tipos 3, 1 e 2, e houve diferença estatística significativa entre os grupos 3 e 5.

**Conclusão**  A ADM e a função do ombro apresentavam-se melhores nos pacientes com acetabularização (Seebauer 1A e Hamada 3), e piores naqueles com artrose glenoumeral (Seebauer 1B, 2B e Hamada 4A, 4B e 5).

artropatia de ruptura do manguito rotador

articulação do ombro

lesões do manguito rotador

Introdução
==========

A artropatia do manguito rotador (AMR) é uma possível evolução das lesões crônicas do manguito rotador. [@JR180445-1] [@BR180445-2] [@JR180445-3] Geralmente está associada a déficit de mobilidade e quadro doloroso importante do ombro. Entretanto, observamos graus variados de dor e de amplitude de movimento (ADM), [@JR180445-4] [@JR180445-5] inclusive pacientes assintomáticos.

A AMR pode cursar com artrose do ombro, erosão óssea, osteopenia, diminuição da ADM e dor. Sua fisiopatologia não é completamente compreendida, e há as teorias mecânicas (por desequilíbrio muscular), nutricionais, e por deposição de cristais de fosfato de cálcio. Acomete principalmente o sexo feminino, o membro dominante, e pessoas na terceira idade. [@JR180445-6] [@JR180445-7] [@JR180445-8] Seu quadro clínico envolve dor principalmente relacionada ao movimento e noturna, derrame articular, fraqueza muscular e diminuição da ADM em diversos graus. [@JR180445-9] [@JR180445-10] [@JR180445-11]

Para a realização deste trabalho, partimos da hipótese de que, no grupo de pacientes com AMR, existem aqueles com muita dor e com mobilidade do ombro prejudicada, e outros que apresentam dor controlada e mobilidade satisfatória para realização de suas tarefas diárias. Pensamos ainda que existe uma fase adaptativa na AMR, na qual o ombro deve se estabilizar e, consequentemente, apresentar mobilidade satisfatória e dor controlada.

Percebemos, na nossa prática clínica, que poderia existir uma incompatibilidade clínico-radiográfica, e que as radiografias nem sempre tinham uma relação direta com a dor e a função do ombro.

O objetivo do presente estudo foi avaliar funcionalmente pacientes com AMR, correlacionando a função e a dor do ombro com os achados radiográficos conforme as classificações de Seebauer e Hamada, que são as duas principais classificações radiográficas desta patologia ( [Figuras 1](#FI180445pt-1){ref-type="fig"} e [2](#FI180445pt-2){ref-type="fig"} ). Mais especificamente, procuramos verificar se a acetabularização (deformidade côncava na superfície inferior do acrômio [@JR180445-9] ) influencia os resultados funcionais.

![Radiografias anteroposteriores do ombro e tabela da Classificação de Seebauer.](10-1055-s-0039-3402475-i180445pt-1){#FI180445pt-1}

![Radiografias anteroposteriores do ombro e tabela da Classificação de Hamada.](10-1055-s-0039-3402475-i180445pt-2){#FI180445pt-2}

Materiais e Métodos
===================

Trata-se de um estudo descritivo transversal, desenvolvido durante o período de dezembro de 2016 e janeiro de 2019, com pacientes portadores de AMR. Os critérios de inclusão foram: pacientes portadores de artropatia do manguito rotador submetidos a radiografia anteroposterior do ombro, a ressonância magnética do ombro, e a exame físico direcionado com avaliação da elevação anterior, rotação lateral, rotação medial e preenchimento do escore de Constant-Murley. Os critérios de exclusão foram: lesões neurológicas prévias com acometimento do ombro estudado, fratura prévia do ombro, cirurgia prévia, agenesias, e malformações do ombro. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e pela Plataforma Brasil -- CAAE 79222017.0.0000.5505.

Foram estudados 65 ombros. A média de idade dos pacientes foi de 73 anos (60 a 88 anos). No total, 11 eram homens (16,9%), e 54, mulheres (83,1%). A amostra incluiu 41 membros dominantes (63,1%) e 23 não dominantes (35,4%), al%m de 1 paciente ambidestra (1,5%) e 7 casos de comprometimento bilateral (10,8%). O tempo de dor variou de 3 meses a 30 anos, com média de 5 anos.

O exame físico e a classificação dos ombros foram realizados por um único observador, sendo este ortopedista e cirurgião de ombro e cotovelo. Separando os pacientes segundo a classificação de Seebauer, tivemos 27 casos do tipo 1A, 8 casos do tipo 1B, 24 casos do tipo 2A, e 6 casos do tipo 2B. Levando em consideração a classificação de Hamada, tivemos 11 casos do tipo 1, 12 casos do tipo 2, 18 casos do tipo 3, 8 casos do tipo 4A, 9 casos do tipo 4B, e 7 casos do tipo 5.

No total, 6 pacientes relataram encontrar-se sem dor (segundo a classificação de Seebauer, 3 casos do tipo 1A e 3 casos do tipo 2A; e, segundo a classificação de Hamada, 4 casos do tipo 3, 1 caso do tipo 1, e 1 caso do tipo 2), e 6 pacientes relataram não ter déficit de mobilidade do ombro (5 casos do tipo 1A, e 1 caso do tipo 2A de Seebauer; 3 casos do tipo 3, 2 casos do tipo 1, e 1 caso do tipo 4A de Hamada).

Para a análise estatística, foi estipulado nível de significância de 0,05, e intervalos de confiança de 95%. Foram utilizados testes paramétricos para as variáveis quantitativas e contínuas. A distribuição dos dados foi normal, e para ela foram utilizados os programas Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, IBM Corp., Armonk, NY, EUA), versão 20.0, Minitab (Minitab, LLC, State College, PA, EUA), versão 16, e Excel 2010 (Microsoft Corp. Redmond, WA, EUA). Utilizamos os testes de análise de variância ( *analysis of variance* , ANOVA) e da comparação múltipla de Tukey.

Resultados
==========

Todos os pacientes apresentavam lesão completa dos tendões supraespinal e infraespinal. O tendão subescapular teve distribuição de 27,7% com lesão completa (de toda a extensão do tendão), 47,7% com lesão parcial (de parte da extensão do tendão), 1,5% normal, e 23,1% com tendinopatia. Em relação à cabeça longa do bíceps, 47,7% estavam ausentes, e 52,3% estavam presentes.

Segundo Seebauer, com relação à ADM, observamos melhores resultados nos tipos A (melhores resultados no grupo 1A, com médias de 147,41 graus de elevação anterior, 37,59 graus de rotação lateral, e 49,59 pontos no escore de Constant-Murley). Houve diferença estatística significativa na elevação anterior e rotação medial entre os tipos A e B ( *p*  \< 0,05). A rotação lateral não demonstrou diferença estatística significativa entre os tipos A e B ( *p*  \> 0,05). O escore de Constant-Murley apresentou melhores resultados nos tipos A, e houve diferença estatística significativa entre os grupos A e B ( *p*  \< 0,05) ( [Figuras 3](#FI180445pt-3){ref-type="fig"} e [4](#FI180445pt-4){ref-type="fig"} ).

![Gráficos das relações existentes entre os tipos da classificação de Seebauer e os valores das médias da elevação anterior, rotação lateral (com suas médias em graus), e escore de Constant-Murley (com a média em pontos).](10-1055-s-0039-3402475-i180445pt-3){#FI180445pt-3}

![Gráfico da relação entre os tipos da classificação de Seebauer e a distribuição da rotação medial.](10-1055-s-0039-3402475-i180445pt-4){#FI180445pt-4}

Segundo a classificação de Hamada, observamos que a ADM teve melhores resultados nos tipos 3, 2 e 1 (o tipo 3 apresentou os melhores resultados das médias da elevação anterior e escore de Constant-Murley, com 162,22 graus e 59,50 pontos, respectivamente. Em relação à rotação lateral, o melhor resultado foi a média de 40 graus encontrada no tipo 1, seguido por 36,11 graus do tipo 3). Houve diferenças estatísticas significativas para a elevação anterior e a rotação medial ( *p*  \< 0,05) quando esses grupos foram comparados com os grupos 4A, 4B e 5. Não houve diferença estatística significativa entre os grupos de Hamada em relação à rotação lateral ( *p*  \> 0,05). Ainda segundo a classificação de Hamada, o escore de Constant-Murley apresentou melhores resultados nos tipos 3, 1 e 2, e houve diferença estatística significativa ( *p*  \< 0,05) entre os grupos 3 e 5 ( [Figuras 5](#FI180445pt-5){ref-type="fig"} e [6](#FI180445pt-6){ref-type="fig"} ).

![Gráficos das relações existentes entre os tipos da classificação de Hamada e os valores das médias da elevação anterior, rotação lateral (com suas médias em graus), e escore de Constant-Murley (com a média em pontos).](10-1055-s-0039-3402475-i180445pt-5){#FI180445pt-5}

![Gráfico da relação entre os tipos da classificação de Hamada e a distribuição da rotação medial.](10-1055-s-0039-3402475-i180445pt-6){#FI180445pt-6}

Discussão
=========

Em nosso levantamento bibliográfico, percebemos que a literatura trata a AMR como um grupo único. Existem trabalhos que comparam função e dor pré e pós-operatórias no caso do tratamento das AMRs com próteses do ombro, [@JR180445-11] [@JR180445-12] [@JR180445-13] mas não foram encontrados trabalhos que relatam a grande variação clínica que existe no grupo das AMRs com relação à dor e à ADM.

Evidenciamos que os pacientes com AMR tinham diversos graus de déficit de mobilidade e diferentes intensidades de dor, alguns pacientes inclusive não tinham queixas quanto à mobilidade ou à dor. Não encontramos, na literatura, trabalhos que tentassem dividir o grande grupo de pacientes com AMR em subgrupos para tentar entender a heterogeneidade destes pacientes, nem os fatores que pudessem contribuir para essa diferença clínica.

A utilização das classificações de Seebauer e Hamada possibilitou evidenciar os fatores que podem contribuir para essa diferença clínica. Em nosso estudo, mostramos correlação entre pior função e pior ADM (rotação medial e elevação) nos grupos tipo B (1B e 2B) de Seebauer e nos tipos 4A, 4B e 5 de Hamada. Podemos considerar, então, que estes são os grupos potencialmente mais beneficiados pelo tratamento cirúrgico, seja por hemiartroplastia ou por artroplastia reversa do ombro.

Por outro lado, os pacientes que apresentaram melhor mobilidade e melhor função foram os tipos A (1A e 2A) de Seebauer e os tipos 1, 2 e 3 de Hamada. Neste grupo, poderíamos ainda dividir os tipos 1A de Seebauer e 3 de Hamada como os que teriam melhores chances de ter bom resultado com tratamento conservador, pois estes apresentaram os melhores resultados funcionais entre todos os grupos estudados.

A acetabularização provavelmente atua como um fator estabilizador do ombro. Amaral et al [@JR180445-13] demostraram, em seu estudo de 2014, resultados pós-operatórios com artroplastia reversa do ombro para tratamento da AMR com média de elevação anterior de 150 graus e média do escore de Constant-Murley de 60 pontos, pontuação semelhante encontrada em nosso estudo nos ombros que apresentaram acetabularização sem artrose glenoumeral (Seebauer 1A, com média de elevação anterior de 147,41 graus e média do escore de Constant-Murley de 49,59 pontos; e Hamada 3, com média de elevação anterior de 162,22 graus e média do escore de Constant-Murley de 59,50 pontos). Este achado radiográfico é, portanto, um potencial indicador de tratamento conservador da AMR.

Neste estudo, a maior incidência de pacientes sem queixas álgicas e de pacientes sem queixas quanto à ADM foi constatada nos grupos que apresentavam a acetabularização.

A condição da cabeça longa do bíceps e do tendão subescapular são fatores que poderiam interferir na ADM do ombro. Segundo a classificação de Seebauer, a distribuição de ausência ou presença da cabeça longa do bíceps não apresentou significância estatística, mas esteve mais presente nos tipos A. A presença ou ausência do subescapular também não teve significância estatística entre os grupos de Seebauer ( [Tabela 1](#TB180445pt-1){ref-type="table"} ). Portanto, neste estudo não pôde ser atribuída interferência positiva ou negativa nos resultados encontrados com relação a estes parâmetros.

###### Distribuição da cabeça longa do bíceps e do subescapular nos tipos da classificação de Seebauer

  Seebauer                 Tipo 1A          Tipo 1B   Tipo 2A   Tipo 2B   Total   Valor de *p*                                           
  ------------------------ ---------------- --------- --------- --------- ------- -------------- ------- ------- ------- ------- ------- -------
  Cabeça longa do bíceps   Ausente          9         33,3%     5         62,5%   12             50,0%   5       83,3%   31      47,7%   0,110
  Presente                 18               66,7%     3         37,5%     12      50,0%          1       16,7%   34      52,3%           
  Subescapular             Lesão completa   6         22,2%     3         37,5%   5              20,8%   4       66,7%   18      27,7%   0,489
  Lesão parcial            15               55,6%     4         50,0%     11      45,8%          1       16,7%   31      47,7%           
  Normal                   0                0,0%      0         0,0%      1       4,2%           0       0,0%    1       1,5%            
  Tendinopatia             6                22,2%     1         12,5%     7       29,2%          1       16,7%   15      23,1%           

Segundo a classificação de Hamada, ficou evidente a diferença estatística entre os grupos 1, 2 e 3, com predominância de presença da cabeça longa do bíceps, e os grupos 4A, 4B e 5, com predominância de sua ausência. Este resultado pode ter contribuído para os melhores resultados funcionais dos grupos 1, 2 e 3; pois, considerando-se o aspecto evolutivo da classificação de Hamada, a cabeça longa do bíceps poderia atuar como depressor da cabeça umeral e impedir a progressão da artropatia, como evidenciam Garcia et al [@JR180445-14] em seu estudo de 2018. Com relação ao tendão subescapular, não houve diferença estatística significativa entre os grupos ( [Tabela 2](#TB180445pt-2){ref-type="table"} ), o que leva a crer que este parâmetro não exerceu influência nos resultados funcionais dos ombros estudados.

###### Distribuição da cabeça longa do bíceps e do subescapular nos tipos da classificação de Hamada

  Hamada                   Tipo 1           Tipo 2   Tipo 3   Tipo 4A   Tipo 4B   Tipo 5   Total   Valor de *p*                                                           
  ------------------------ ---------------- -------- -------- --------- --------- -------- ------- -------------- ------- ------- ------- ------- ------- ------- ------- -------
  Cabeça longa do bíceps   Ausente          4        36,4%    2         16,7%     8        44,4%   6              75,0%   7       77,8%   4       57,1%   31      47,7%   0,048
  Presente                 7                63,6%    10       83,3%     10        55,6%    2       25,0%          2       22,2%   3       42,9%   34      52,3%           
  Subescapular             Lesão completa   0        0,0%     4         33,3%     3        16,7%   4              50,0%   4       44,4%   3       42,9%   18      27,7%   0,427
  Lesão parcial            9                81,8%    4        33,3%     9         50,0%    3       37,5%          4       44,4%   2       28,6%   31      47,7%           
  Normal                   0                0,0%     0        0,0%      1         5,6%     0       0,0%           0       0,0%    0       0,0%    1       1,5%            
  Tendinopatia             2                18,2%    4        33,3%     5         27,8%    1       12,5%          1       11,1%   2       28,6%   15      23,1%           

Por se tratar de um estudo transversal, fica a dúvida se as classificações de Seebauer e Hamada seguem um padrão evolutivo, ou se existem grupos que evoluem de forma diferente. Um grupo poderia evoluir com estabilidade, equilíbrio muscular do ombro, sem artrose glenoumeral, e com quadro clínico favorável, e outro grupo, com instabilidade, desequilíbrio muscular, artrose glenoumeral e quadro clínico desfavorável. Um estudo longitudinal poderia ajudar a esclarecer esta questão.

Conclusão
=========

A acetabularização, sem artrose glenoumeral, estava associada aos casos com melhores resultados funcionais do ombro nos pacientes com diagnóstico de AMR, podendo ser considerada um fator protetor.
